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RESUMO: O estudo sobre redundância de hospitalização, baseado no con-
ceito de dependência aos cuidados de enfermagem, evidenciou que, em 99 pa-
cientes que permaneceram 25 ou mais dias internados, foram redundantes em
algum momento da internação, representando um desperdício de 1094 leitos-dia
(30,17% do total de leitos-dia consumidos por este grupo de pacientes) . Estu-
dou-se, também, um grupo de 102 pacientes com acompanhados durante uma
semana, identificando-se 60 pacientes (59%) com hospitalização desnecessária.
Não se verificou diferenças estatisticamente significativas entre os grupos de
pacientes redundantes e não redundantes em relação às variáveis sócio-demo-
gráficas estudadas. As condições que contribuíram com maior número de dias
de redundância foram neoplasias, doenças do aparelho respiratório (pneumo-
patia complicada e doença pulmonar obstrutiva crônica), fraturas, hipertensão
arterial com ou sem insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral e cirrose
hepática. Face a magnitude do desperdício de recursos decorrentes da hospi-
talização desnecessária e riscos para o paciente da permanência prolongada no
hospital, é recomendada a implantação de programas experimentais para trata-
mento domiciliar de pacientes crônicos.
UNITERMOS: Hospitalização. Doenças crônicas. Hospital de Clínicas, Uni-
versidade do Estado do Rio de Janeiro.
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I N T R O D U Ç Ã O
As reformulações pelas quais vem pas-
sando a assistência médica no país, par-
ticularmente no que concerne às formas
de organização e financiamento, aumento
da cobertura e progressiva universalização,
colocam problemas à assistência hospita-
lar, que deverão ser devidamente equacio-
nados para que seja garantido o sucesso
de tais inovações.
Sabidamente a prática médica hospita-
lar funciona como um modelo de indús-
tria de custos crescentes, ou seja, o custo
da hospitalização aumenta na medida em
que avançam os recursos tecnológicos ou
aumenta o número de atos médicos, exa-
mes complementares, pareceres de especia-
listas e variedades de medicamentos.
A indústria de saúde, abrangendo as
indústrias farmacêuticas, de equipamentos
médicos e as empresas de seguro-saúde,
não somente constitui, hoje em dia, um
dos maiores segmentos da economia como
também um dos grandes elementos de
gastos para o Estado, visto que: a infla-
ção no setor de saúde excede a de outros
setores; a procura de recursos médicos
atinge camadas cada vez maiores da po-
pulação; e setores cada vez maiores da
população não podem arcar com as des-
pesas relacionadas com a própria saúde.
Choca-se, portanto, essa indústria com
os programas de estabilização econômica
do governo e isso faz com que seja ne-
cessário um melhor controle de gastos e
de custos para atender a uma população
cada vez mais ampla.
Estas questões autorizam a preocupação
na busca de uma outra "racionalidade" na
organização da assistência médica e no
próprio exercício da Medicina. O trata-
mento hospitalar, dimensionado a partir
desta nova ótica, deverá ser mais eficaz
e, ao mesmo tempo, ser realizado no me-
nor período de tempo possível de forma
a diminuir os custos, aumentar as possi-
bilidades de cobertura, reduzir os riscos
biológicos de um elevado tempo de per-
manência do paciente e evitar problemas
de natureza psicossocial, tais como: a de-
pendência institucional ou hospitalismo; a
nova forma de prática médica deve pro-
por-se a "des-hospitalizar" o paciente.
Estas considerações tornam-se mais re-
levantes quando se atenta ao crescente nú-
mero de hospitalizações por condições crô-
nicas, decorrentes de um perfil de deman-
da que se desloca progressivamente das
doenças infecciosas e parasitárias às do-
enças crônicas degenerativas, como resul-
tado da mudança dos padrões de morbi-
dade nos centros urbanos desenvolvidos
do país. Isto se deve também ao aumento
do número de pessoas mais idosas, quer
em números absolutos quer em proporção
à população total. Cerca de 80% de pes-
soas acima de 60 anos têm desordens mé-
dicas de alguma espécie 1.
Diversos estudos evidenciam que o lon-
go tempo de permanência hospitalar de
pacientes crônicos raramente encontra
uma justificativa médica, sendo elevado o
desperdício de leitos-dia. Em um estudo
realizado em Liverpool, encontrou-se que
16,8% de pacientes clínicos permanece-
ram hospitalizados desnecessariamente
consumindo 50% do total de leitos-dia
anuais. Em outro estudo verificou-se que
os pacientes que permaneceram hospitali-
zados, desnecessariamente, ocuparam
16.000 leitos-dia, dos quais 9.500 corres-
pondiam a pacientes com trinta dias ou
mais de hospitalização9.
As modificações ocorridas no Hospital
de Clínicas da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ), após a implan-
tação de um convênio com o Instituto
Nacional de Previdência Social (INPS),
cuja característica mais importante é de
não se efetuar o pagamento por unidades
de serviço 7, 10 estimularam a preocupação
com o estudo e teste de formas alternati-
vas de terapêutica de pacientes crônicos,
visando a um tratamento integral a ní-
veis hospitalar, ambulatorial e familiar.
Estas formas alternativas poderão ser in-
corporadas às rotinas do Hospital de Clí-
nicas da UERJ, com repercussões no en-
sino médico, contribuindo para "des-hos-
pitalizá-lo" e para alterar os padrões de
ensino.
A criação de um grupo de trabalho mul-
tidisciplinar foi o instrumento para o es-
tudo e implantação de um programa inte-
gral de tratamento de doentes crônicos.
O Grupo de Trabalho para Pacientes Crô-
nicos (GTPC) estabeleceu como etapas de
atividades:
1) realizar um diagnóstico de situa-
ção, dimensionando a magnitude do pro-
blema e estudando as variáveis associadas
à permanência hospitalar desnecessária;
2) programar atividades para o tra-
tamento integral de pacientes com condi-
ções crônicas selecionadas;
3) executar e avaliar o programa;
Este trabalho é relativo a etapa diag-
nóstica do plano de trabalho do GTPC.
M E T O D O L O G I A
Para dimensionar a magnitude do pro-
blema e investigar os fatores associados
tomou-se como conceito fundamental o
de hospitalização redundante9, entendida
como a permanência desnecessária do pa-
ciente no ambiente hospitalar. Este con-
ceito é medido a partir do grau de de-
pendência aos cuidados de enfermagem
ou de procedimentos específicos somente
possíveis com a hospitalização.
Adotou-se como indicadores uma bate-
ria de ítens baseada em Barr citado por
Logan et al.9 modificada para as con-
dições e possibilidades locais (anexo 1).
Desenvolveu-se este estudo em duas
etapas:
Primeira Etapa: Análise de Prontuários
Obteve-se uma amostra aleatória sim-
ples de 246 pacientes que se internaram
no período de 1.° de janeiro a 28 de fe-
vereiro de 1975 e que permaneceram hos-
pitalizados 25 dias ou mais (média do
tempo de permanência hospitalar em
1974). A fração de amostragem foi de
2:5, representando um total de 100 pron-
tuários.
Os pacientes do Setor de Psiquiatria não
fizeram parte do estudo por não se enqua-
drarem nos critérios usados para determi-
nar redundância.
Analisaram-se as anotações das folhas
de evolução e de prescrição médicas e re-
latórios de enfermagem. No caso de ausên-
cia de informações para os critérios de
redundância (anexo 1) o paciente foi clas-
sificado como redundante (Grau 1), por
se arbitrar que a não anotação de dados
evolutivos já seria evidência de hospita-
lização desnecessária.
Estes dados foram colhidos por dois dos
autores (R .K . e N . L . ) , submetendo-se
os casos duvidosos à discussão pelo grupo
de trabalho.
Segunda Etapa: Estudo de Pacientes
Hospitalizados
Estudou-se a totalidade dos pacientes
que no dia 9 de junho de 1975 comple-
taram 25 dias ou mais de hospitalização,
correspondendo a 110 pacientes. Regis-
trou-se em ficha especial (anexo 2) a
dependência aos cuidados especiais de en-
fermagem, durante o período de 9 a 13
de junho. Oito fichas foram desprezadas
em decorrência de alta hospitalar ou óbi-
to. As fichas foram preenchidas pela
enfermeira-chefe dos diversos serviços,
previamente treinada. Os pacientes fo-
ram categorizados como redundantes caso
apresentassem 4 ou 5 dias de permanên-
cia hospitalar desnecessária. Aqueles em
que se constataram dois ou mais dias não
redundantes, independentemente das mu-
danças ocorridas durante o período, fo-
ram classificados como não-redundantes.
Em ambas as etapas, as variáveis inde-
pendentes estudadas e respectivos indica-
dores foram:
a) tipo de serviço hospitalar — clínica
médica, especialidades clínicas, clíni-
ca cirúrgica, especialidades cirúrgi-
cas, pediatria;
b) sexo;
c) idade — em anos completos;
d) condição — clínica ou cirúrgica;
e) tipo de alta — melhorado, curado,
inalterado, óbito;
f) ocupação — segundo classificação de
Hutchinson modificada6, apenas na
1.a etapa;
g) local de residência — próximo: re-
giões administrativas distantes até
cerca de 30 min. por ônibus; afas-
tado: regiões administrativas distan-
tes mais de 30 min. de ônibus; outros
municípios;
h) diagnóstico;
i) transferência de serviço (apenas na
2a etapa) ;
j) forma de financiamento — INPS,
Plano de pré-pagamento e não pa-
gantes (apenas na 2.a etapa).
A variável dependente — redundância
de hospitalização foi medida como ante-
riormente descrita, sendo categorizada por
ausência ou presença de redundância ou
pelo número de dias redundantes ou não-
-redundantes.
Utilizaram-se o teste do Qui-quadrado
e teste t na análise estatística, fixando-se
como nível de significância p = 0,05 4.
Estimou-se o custo dos dias redundantes
de hospitalização pelo cálculo de custos
hospitalares realizado pela Divisão Finan-
ceira do Hospital de Clínicas da UERJ,
baseado nas normas do INPS 5. Conside-
rou-se o valor de Cr$ 291,85 (duzentos
e noventa e um cruzeiros e oitenta e cin-
co centavos) com o custo diário do pa-
ciente clínico. Adotou-se este critério por
ainda não se dispor de informação do
custo-dia de pacientes cirúrgicos e por
se considerar que a redundância de hos-
pitalização de um paciente cirúrgico o tor-
na comparável a um paciente clínico.
R E S U L T A D O S
Primeira Etapa: Análise de Prontuários
Obteve-se informação completa de 99
prontuários, sendo desprezado um por re-
gistro inadequado.
Apresentavam ao menos um dia redun-
dante de hospitalização 68 pacientes
(66,68%), encontrando-se maior propor-
ção de redundantes nos serviços de espe-
cialidades cirúrgicas, vindo a seguir espe-
cialidades clínicas, clínica médica, clínica
cirúrgica e pediatria (Tabela 1). A aná-
lise de proporção em relação a pediatria
deve ser tomada com cautela face ao pe-
queno número de casos.
Ao se dividir o número de dias de hos-
pitalização por pacientes, em redundantes
e não-redundantes, observou-se que 30,17%
do total de dias gastos com a hospitali-
zação foram desnecessários, representando
uma perda de 1094 (um mil e noventa
e quatro) leitos-dia (Tabela 2). O con-
junto de serviços que contribuiram com
maior número de pacientes-dia foram as
especialidades clínicas, vindo a seguir as
especialidades cirúrgicas, clínica médica,
clínica cirúrgica e pediatria.
Considerando-se o custo de paciente-dia
nestes serviços, obteve-se uma estimativa
de gasto médio redundante por paciente,
bem como o total dos custos com os dias
redundantes de hospitalização (Tabela 3).
O custo total de hospitalização desnecessá-
ria para o grupo estudado foi estimado
em Cr$ 319.283,90.
Não foram verificadas diferenças esta-
tisticamente significantes entre os dois gru-
pos (redundantes e não-redundantes)
quanto as variáveis sexo, idade, cirurgia
ou tipo de alta. Face a relativa homo-
geneidade ocupacional do grupo não se
obtiveram informações que permitissem
detectar diferenças segundo categorias
ocupacionais.
Tão pouco se observaram diferenças sig-
nificantes, segundo local de residência,
sendo que 13 pacientes com dias redun-
dantes residiam em área próxima ao Hos-
pital, representando 20,96% do total.
Dentro as condições que contribuiram
com maior número de casos redundantes,
agrupados segundo a lista de 17 itens ba-
seada na Classificação Internacional de
Doenças, identificaram-se como as mais
freqüentes (Tabela 4) :
— Doenças do aparelho gênito-
urinário 17.7%
— Doenças do aparelho circula-
tório 17,7%
— Doenças infecciosas e parasi-
tárias 14,7%
— Doenças do aparelho digestivo 10,29%
— Doenças ósteo-muscular 8,82%
— Doenças do SN e órgãos do
sentido 7,35%
Segunda Etapa: Estudo de Pacientes
Hospitalizados
Constatou-se que 60 pacientes (58,82%)
foram categorizados como redundantes,
correspondendo a 315 pacientes-dia redun-
dantes em uma semana, ou seja, 59,80%
do total de pacientes-dia na semana estu-
dada.
Uma vez que os grupos de serviços con-
siderados contribuem com proporções di-
ferentes para o total de leitos-dia do Hos-
pital, estudou-se o número de dias re-
dundantes de hospitalização em relação
ao total de leitos-dia, efetivamente ocupa-
dos, com que cada serviço ou grupo de
serviços participaram nos cinco dias. Ve-
rificou-se que a maior proporção de lei-
tos-dia redundantes ocorreu no Serviço da
Clínica Médica (16,49%), vindo a seguir
Especialidades Clínicas (13,81%), Espe-
cialidades Cirúrgicas (12,21%), Pedia-
tria (10,60%) e Clínica Cirúrgica
(7,70%).
Não se encontrou diferença estatistica-
mente significante entre as variáveis inde-
pendentes estudadas e a redundância de
hospitalização.
Os oito grupos de condições que con-
tribuiram com maior proporção de casos
redundantes foram: doenças do aparelho
respiratório, doenças do aparelho ósteo-
muscular e conjuntivo, neoplasias, doenças
do aparelho circulatório, doenças do apa-
relho digestivo, doenças do aparelho gê-
nito-urinário, doenças do sistema nervoso
e órgãos dos sentidos (Tabela 8). As
doenças mais freqüentes no grupo estuda-
do estão apresentadas na Tabela 9.
A análise específica destes pacientes
evidenciou que se tratavam de casos onde
cuidados domiciliares (exercícios respira-
tórios, nebulizações, cuidados preventivos
contra escaras de decúbito, etc.) poderiam
ser executados sob supervisão semanal rea-
lizada por enfermeiro especialmente trei-
nado.
Verificou-se, ademais, que freqüente-
mente o paciente permanecia hospitalizado
aguardando transferência para outro hos-
pital (especializado em câncer ou em crô-
nicos) ou aguardando o comparecimento
de um membro da família.
D I S C U S S Ã O
O estudo de dias redundantes de hospi-
talização não permitiu identificar variá-
veis demográficas associadas a condição
básica dos pacientes de forma a caracte-
rizar a partir destes dados os grupos prio-
ritários para um programa integral de
tratamento.
Entretanto, verificou-se que certos gru-
pos de diagnóstico participaram em maior
proporção, tais como os descritos na Ta-
bela 2. Ressalta-se que as diferenças en-
contradas entre as duas etapas do estudo
referente a participação dos diversos ser-
viços e grupos de diagnóstico decorrem
da diferença de períodos estudados e da
forma de obtenção dos dados em cada
etapa, obteve-se dados mais confiáveis em
decorrência do sub-registro de informa-
ções nos prontuários.
De qualquer forma, demonstrou-se a
magntude do problema, apontando-se que:
a) 68 pacientes (68,6%) entre 99 que
permaneceram 25 dias ou mais hospitali-
zados foram redundantes em algum mo-
mento da hospitalização. Este critério foi
adotado por não ter sido investigado se a
presença de dias redundantes ao início da
hospitalização teriam influenciado o sur-
gimento de condições que agravaram o
estado do paciente, como por exemplo
infecção hospitalar;
b) 1094 dias de hospitalização
(30,17%) neste grupo de pacientes fo-
ram desnecessários, representando elevado
ônus para o hospital e para a comunidade;
c) em uma semana, observou-se que
60 (58,82%) de 102 pacientes estavam
hospitalizados desnecessariamente, após o
25.° dia de hospitalização;
d) este grupo de pacientes contribuiu
com 315 dias de hospitalização desneces-
sária, na semana estudada.
Ressalta-se que nesta segunda etapa do
estudo não se investigou a redundância
antes do 25.° dia de hospitalização, tal
como realizado na primeira etapa.
As causas de hospitalização desneces-
sária não parecem estar vinculadas às ca-
racterísticas demográficas dos pacientes,
mas sim às formas institucionais de con-
duta a tais casos.
Presume-se que em termos financeiros
o custo do atendimento combinado ambu-

latorial e domiciliar será menor que o
gasto na hospitalização como foi observa-
do nos EUA onde atingiu um terço do
custo 2. Por outro lado, os doentes deve-
rão preferir o tratamento em sua própria
casa do que em uma instituição pois a
internação em hospital provoca desper-
sonalização do enfermo, sensação de iso-
lamento do contacto familiar e aumento
de mortalidade 8.
Isto nos leva a propor que sejam esta-
belecidos programas de tratamento domi-
ciliar de pacientes crônicos, articulados
aos outros níveis de assistência médica
requerida por tais pacientes, como trata-
mento ambulatorial, emergência, hospita-
lização para casos agudizados e hospitais
de longo tempo de permanência ("hospi-
tais de crônicos").
As dificuldades no estabelecimento de
tais programas explicam-se pela falta de
interesse dos médicos no tratamento do
paciente cuja evolução se prolonga por
anos, e mais do que isto, pelo fato de
muitos hospitais ganhando por unidade
de serviços estarem interessados em reter
o paciente até que surja um novo caso
para ocupar aquele mesmo leito. O pró-
prio INPS sendo o maior comprador de
serviços hospitalares ao setor privado ainda
não estimulou a "des-hospitalização" dos
pacientes crônicos.
R E C O M E N D A Ç Õ E S
O Hospital de Clínicas da UERJ pre-
tende utilizar o presente trabalho para
iniciar um programa experimental de
atendimento integral do paciente crônico
visando demonstrar seus efeitos benéficos
sob o ponto de vista econômico, de rela-
ções entre o hospital e a comunidade e,
especialmente, para o próprio paciente.
Para sua concretização sugere-se que o
programa contemple prioritariamente:
1.°) tratamento prioritário para pa-
cientes com doenças crônicas do aparelho
respiratório, ósteo-muscular e conjuntivo,
circulatório, digestivo, gênito-urinário e
sistema nervoso e órgãos dos sentidos;
2.°) estabelecimento de rotinas para
procedimentos específicos de cada grupo
de doenças, incluindo critérios para:
— tratamento e alta hospitalar;
— tratamento e alta ambulatorial;
— tratamento domiciliar;
— re-internação;
3.°) delimitação de uma área de aces-
so no tempo máximo de 30 min. por veí-
culo motorizado do hospital para início
do programa piloto;
4.°) constituição de uma equipe per-
manente do programa, composta de mé-
dicos, residentes e/ou internos, enfermei-
ros, assistentes sociais, psicólogos e estu-
dantes, bem como o estabelecimento das
facilidades necessárias ao transporte da
equipe de visitação domiciliar;
5.°) estabelecimento de critérios de
avaliação permanente do programa.
Reconhece-se que um Programa Inte-
gral de Tratamento de Pacientes Crôni-
cos encontrará maiores condições de efi-
cácia caso se estabeleçam:
a) critério de regionalização para as
ações de saúde do Hospital de Clínicas da
UERJ e de suas futuras unidades perifé-
ricas 3;
b) dinamização do ambulatório de me-
dicina integral, segundo o proposto por
Noronha e colaboradores * ;
c) formas de financiamento que con-
templam o atendimento integral, excluin-
do-se o pagamento por unidade de servi-
ços e valendo-se das disposições previstas
no protocolo MEC-MPAS, base do atual
convênio do Hospital de Clínicas da UERJ
com o INPS;
d) rotinas de diagnóstico e tratamen-
to;
e) sistemas de avaliação permanente
da eficiência e efetividade da assistência
médica prestada.
C O N C L U S Õ E S
Face à relevância do problema, a re-
formulação do tratamento de pacientes
crônicos torna-se necessária para comba-
ter a inflação nos gastos em Saúde bem
como trazer ao paciente uma melhor sen-
sação de proteção, além de restaurar a
prática médica integral, descaracterizada
pela superespecialização.
Os programas inovadores de tratamen-
to de pacientes crônicos e estudos sobre
redundância de hospitalização deverão ser
estimulados de tal forma que propiciem
os elementos necessários ao aumento da
eficiência e eficácia dos equipamentos hos-
pitalares, tendo como princípios elemen-
tares e fundamentais que a hospitalização
não é isenta de riscos ao paciente, é alta-
mente dispendiosa e não raramente está
longe contribuir para elevar o estado sa-
nitário da população.
O tratamento integral de pacientes crô-
nicos, com ênfase no tratamento ambula-
torial e domiciliar poderá contribuir pa-
ra redimensionar as tendências da atual
prática médica que cada vez mais deve
procurar atender antes às necessidades do
paciente do que às dos produtores de
ações de saúde.
* J. C. Noronha e colabs. Transformações de um ambulatório de Medicina Integral com vis-
tas a um programa de atenção primária, 1975. (Dados inéditos).
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ABSTRACTS: A study on redundant days of hospitalization based on the
concept of nursing care dependence showed that among the 99 patients studied
68 demonstrated redundant days during their hospitalization of 25 or more
days. This implies a wastage of 1094 bed-days. In another study a group
of 102 patients and redundancy was identified in 60 patients. There was no
significant statistical difference between the redundant and non-redundant pa-
tients according to the social and demographic variables studies. Five diseases
were found to be more frequent among the redundant patients: respiratory
diseases, fractures, arterial hypertension with or without cardiac failure, cerebral
strokes and hepatic cirrhosis. Considering the grea wastage of material and
financial resources and the risks of a long-term hospitalization for patients, it
is recommended that experimental home care programmes for a more reasonable
treatment of chronic patients should be tested.
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